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Abstrakt 
Bakgrund: Höftfrakturer är ett av Sveriges största folkhälsoproblem. Syftet 
med studien var att belysa kunskap, inställning och följsamhet hos 
vårdpersonal rörande prevention av höftfrakturer på särskilt boende.  
Metod: Studien omfattade tio intervjuer med vårdpersonal. Data analyserades 
utifrån en kvalitativ metod för innehållsanalys. 
Resultat och diskussion: Informanternas kunskapsnivå var varierande och 
tolkades som låg i förhållande till de krav och förväntningar som angetts i 
styrande dokument. Svårigheten att utvärdera nyttan av preventiva åtgärder har 
kartlagts och bekräftats vara en av huvudorsakerna till den begränsade 
kunskapsnivån om höftfrakturer och dess prevention. Inredning belystes som 
potentiell fallriskfaktor för vårdtagare. 
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Introduktion 
Problemområde 
Fallolyckor kan förorsaka skador såsom frakturer, blödningar och sår, liksom rädsla och 
psykiskt lidande. Ericson och Ericson (2012) anser att höftfrakturer är ett av Sveriges största 
folkhälsoproblem.  
 
Detta arbete syftar till att behandla vårdbiträdens och undersköterskors (vårdpersonal) 
inställning till prevention av höftfrakturer, avseende vårdtagare på särskilt boende. Dessa 
typer av frakturer är ett ständigt hot för äldre människor, i synnerhet för de som har 
osteoporos samt de med (bedömd) förhöjd fallrisk (Ericson & Ericson, 2012).  
 
Ekonomiskt kostar vården av patienter med höftfrakturer 2,3 miljarder svenska kronor årligen 
och den är således en stor ekonomisk belastning för sjukvården. Av alla kirurgiska diagnoser, 
är personer drabbade av höftfrakturer, den mest resurskrävande. Samtidigt leder höftfrakturer 
till ett subjektivt lidande och nedsatt livskvalitet för de drabbade och deras anhöriga 
(Rikshöft, 2009). Den ekonomiska belastningen på samhället och det subjektiva lidandet kan 
med säkerhet reduceras om fler resurser läggs på preventiv omvårdnad (Orth-Gomér & 
Perski, 2008). Risken att efter 50 års ålder drabbas av en höftfraktur, under resterande livstid, 
är enligt Rikshöft (2009) 23 procent för kvinnor och 11 procent för män. Livstidsrisken för en 
kvinna att få höftfraktur har beräknats till 20 procent och bland de kvinnor som nått 90 års 
ålder har nästan hälften drabbats av en höftfraktur (Thorngren, 1995).      
    
Heinonen, Järvinen, Kannus, Khan och Sievänen (2008) anser att prevention av frakturer hos 
äldre är viktigt. De hävdar att preventionen borde inriktas på att förebygga fallolyckor istället 
för att som idag, ha fokus på att behandla låg bentäthet. Träning av styrka och balans har till 
viss del visat på goda resultat genom att minska incidensen av höftfrakturer. Det krävs 
betydligt mer evidens och forskning på området menar Heinonen et al. (2008). Rogowski 
(2005) menar på att åtgärder rörande vårdtagarens miljö gällande exempelvis belysning, 
möblemang samt övrig inredning är av avgörande betydelse i ett fallpreventivt arbete. I 
föreliggande studie kommer vårdpersonalens inställningar till preventiva åtgärder gällande 
höftfrakturer att undersökas.  
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Bakgrund 
Omvårdnadsteoretiskt perspektiv och utgångspunkt 
Studien utgår från en humanistisk människosyn och Dorothea E. Orems egenvårdsteori, 
vilken är en humanistisk omvårdnadsmodell som utgår från människans egna resurser och 
dennes insikt om egenvårdsbegränsningar (Thorsén, 1997).    
   
Orems egenvårdsteori är tillämpningsbar i den preventiva omvårdnaden menar Johannessen 
(1996). Egenvård innebär en självständig förmåga hos individen att ta hand om sig själv. 
Orems teori åsyftar att egenvård är ett grundläggande behov hos alla individer. Teorin 
framhåller också behovet av undervisning berörande nyttjandet av de egna resurserna, för att 
på så sätt få en god egenvård (Orem, 2001). Den anses vara anpassningsbar i det 
västerländska samhället där vårdsystemet till stor del bygger på autonomiprincipen 
(Johannessen, 1996). Dess fyra huvudkomponenter har av Kirkevold (2000) översatts och 
tolkats till: ”egenvård”, ”egenvårdskrav”, ”egenvårdsbrist” samt ”omvårdnadssystem”. 
Omvårdnadsåtgärder för att kompensera för dessa egenvårdsbrister benämns 
”omvårdnadssystem”. Då föreliggande studie har huvudämnet omvårdnad, är således dess 
utgångspunkt baserad på framförallt denna huvudkomponent. 
 
”Omvårdnadssystem” innefattar begreppen ”omvårdnadskapacitet”, ”hjälpmetoder” och 
”olika omvårdnadssystem” (Orem, 2001).  
 
”Egenvårdskapacitet” innebär de färdigheter, egenskaper, attityder och kunskaper som krävs 
för att utföra egenvård (Orem, 2001). 
 
Det finns fem generella ”hjälpmetoder” som personal i sjukvården använder sig av; 1. ”handla 
eller utföra för en annan person”, 2. ”vägleda en annan person”, 3. ”stödja en annan person 
(fysiskt eller psykiskt)”, 4. ”skapa en utvecklande miljö, 5. ”undervisa en annan person” 
(Orem, 2001).  
 
”Olika omvårdnadssystem” beskrivs som något som strukturerar en omvårdnadssituation. 
Personalens och vårdtagarens roller bestäms av dessa strukturer och skapar rollförhållanden. 
”Olika omvårdnadssystem” delas in i; 1. ”Fullständigt kompenserade omvårdnadssystem”, 2. 
”Delvis kompenserade omvårdnadssystem” och 3. ”Stödjande/undervisande 
omvårdnadssystem” (Orem, 2001). 
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”Fullständigt kompenserade omvårdnadssystem” berör vårdtagare som inte kan utföra 
medvetna handlingar, klara och adekvata vårdtagare med avsaknad av motoriska funktioner 
samt kognitivt sviktande vårdtagare som inte kan fatta egna beslut om egenvård (Orem, 
2001).  
 
”Delvis kompenserade omvårdnadssystem” innefattar omvårdnadssituationer där både 
personal och vårdtagare utför omvårdnadshandlingar (Orem, 2001).  
 
”Stödjande/undervisande omvårdnadssystem” innebär åtgärder såsom undervisning, stöttning, 
vägledning samt skapande av en utvecklande och riskfri miljö för vårdtagaren. Detta system 
syftar till att tillgodose vårdtagarens ”egenvårdskrav” så att denne kan fortsätta bedriva 
”egenvård” i så stor mån som möjligt (Orem, 2001).  
 
Juridiska perspektiv och utgångspunkter 
I hälso- och sjukvårdslagens första paragraf, betonas vikten av att medicinskt förebygga och 
behandla sjukdomar och skador. Denna bör således ses som en utgångspunkt för all 
vårdpersonal (SFS 1982:763). I statens offentliga utredning (SOU 1997:119) beskrivs en 
tydligare roll för hälso- och sjukvården i folkhälsoarbetet. Följande har hämtats från 
utredningen: 
 
”Personal som är verksam inom hälso- och sjukvården skall kunna känna engagemang i det 
förebyggande arbetet och om människor skall acceptera förändrade villkor på ett strukturellt plan eller 
på ett plan som rör dem som individer genom krav på t.ex. ändrad livsstil, krävs det att de har tilltro till 
att insatserna faktiskt ger önskade effekter” (SOU 1997:119, s. 49). 
 
”Å ena sidan måste kraven på en vetenskaplig grund ställas högre på förebyggande insatser än på 
sjukvårdande, eftersom det i det förra fallet handlar om att övertyga friska människor om att ändra sitt 
levnadssätt. Å den andra sidan är det svårare att bevisa sambandet mellan en förebyggande insats och 
utebliven sjukdom, än mellan en sjukvårdsinsats och tillfrisknande” (SOU 1997:119, s. 49). 
 
En viktig aspekt i föreliggande studie är vårdpersonalens beaktande av patientsäkerhetslagen 
(2010:659). Patientsäkerhet i patientsäkerhetslagen betyder skydd mot vårdskada. Enligt 
denna lags femte kaptitel innebär vårdskada lidande, kroppslig eller psykisk skada samt 
dödsfall, vilka kunnat undvikas genom åtgärder inom hälso- och sjukvården. Allvarlig 
vårdskada beskrivs som en skada som blivit bestående eller som har lett till ett ökat 
  6 
vårdbehov, alternativt dödsfall. Enligt patientsäkerhetslagens tredje kapitel är det 
vårdgivarens ansvar att kontrollera, leda och planera verksamheten på ett sätt som följer 
hälso- och sjukvårdslagen (SFS 1982:763), samt att bibehålla ett sådant arbetssätt. Därtill ska 
vårdgivaren vidta förebyggande åtgärder då det finns risk för vårdskada (SFS 2010:659). 
    
I patientsäkerhetslagens (SFS 2010:659) tredje kapitel, paragraf tio framgår att alla 
vårdenheter skall upprätta en patientsäkerhetsberättelse, dels för att visa vilka åtgärder som 
vidtagits och vilka resultat dessa har givit, samt hur de bedrivit patientsäkerhetsarbetet det 
senaste kalenderåret.  
 
Vidare är tillämpningen av socialtjänstlagen vid omvårdnad på särskilt boende (SFS 
2001:453) en viktig förutsättning i föreliggande studie då det i socialtjänstlagens första 
kapitel, paragraf ett anges följande: 
 
”Socialtjänsten skall under hänsynstagande till människans ansvar för sin och andras sociala situation 
inriktas på att frigöra och utveckla enskildas och gruppers egna resurser. Verksamheten skall bygga på 
respekt för människornas självbestämmanderätt och integritet” (SFS 2001:453, kap. 1, 1 §). 
 
Patofysiologi 
Skelettet består av två sorters vävnad; trabekulärt ben (spongiöst ben) och kortikalt ben. Det 
spongiösa benet är den inre benvävnaden och det kortikala benet är skalet. Vid osteoporos blir 
det kortikala skalet tunnare inifrån och ut och det spongiösa benet blir porösare. Detta sker då 
nedbrytningen av skelettet är större än återbildningen. Osteoporos innebär därmed minskad 
benmassa och minskad bentäthet. Detta gör skelettet skörare och därmed ökar 
fraktureringsrisken. Osteoporos kan även kallas benskörhet (Ericson & Ericson, 2012). 
   
Osteoporos kan delas in i flera undergrupper: Primär osteoporos innebär benskörhet utan 
bakomliggande sjukdom. Sekundär osteoporos innebär osteoporos orsakad av annan sjukdom 
alternativt läkemedelsbehandling (Ericson & Ericson, 2012). 
   
Riskfaktorerna kan delas in i påverkbara samt icke påverkbara riskfaktorer. Till de påverkbara 
riskfaktorerna hör: Lågt BMI (< 22 kg/m2), vikt < 55 kg), viktförlust, tobak/alkohol, kost 
(brist på kalcium och D-vitamin), brist på mobilisering, låg solljusexponering och läkemedel 
(glukokortikoider). Till de icke påverkbara riskfaktorerna hör: ärftlighet, kvinnligt kön, hög 
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ålder, tidig menopaus (< 45 år), lång kroppslängd (Ericson & Ericson, 2012). Bloem et al., 
(2011) bekräftar ovanstående fakta och anser att hög ålder är en stor riskfaktor samt att 
personer med tidigare höftfrakturer inte tycks ha en ökad risk för nya frakturer. 
 
Höftfrakturer är som nämnts ett av de största medicinska problemen i dagens Sverige 
(Rikshöft, 2009). Idag bryter fler än en av fyra kvinnor någon gång under sin livstid 
lårbenshalsen. För att det ska uppkomma en höftfraktur hos den här gruppen fordras i många 
fall inte mer än ett milt till måttligt trauma. Ibland kan de även uppkomma utan någon yttre 
påverkan. Höftfrakturerna delas in i två huvudgrupper; cervikala frakturer samt trokantära 
frakturer. Dessa frakturformer kan vara dislocerade eller odislocerade (Järhult & Offenbartl, 
2008). 
 
Epidemiologi 
Osteoporos är vanligt förekommande i Sverige (Statens beredning för medicinsk utvärdering 
[SBU] 2003). Den största riskgruppen är de äldre, vilket av World health organization (1996) 
definieras som personer 65 år och äldre, i de industrialiserade länderna. 
 
Av de kvinnor som får gjort ett bentäthetstest påvisas hos en av tre kvinnor, i åldern 70–79 år, 
osteoporos. Den som är drabbad av osteoporos ådrar sig lättare frakturer än gemene man, till 
exempel vid lindrigare våld, såsom att trilla ur sängen eller att falla vid uppresning från en 
stol. Denna typ av frakturer kallas lågenergifrakturer eller benskörhetsfrakturer. Det kan också 
förekomma frakturer spontant (SBU, 2003). Andra faktorer som spelar en stor roll vid 
benskörhetsfrakturer är de som ökar risken att falla såsom försämrad muskelfunktion och 
försämrad balans (Naessén et al., 1989). Varannan svensk 50-årig kvinna prognostiseras få 
någon fraktur under sitt återstående liv. 23 procent av dessa drabbas av höftfraktur (Rikshöft, 
2009). För en man är risken 25 procent att drabbas av fraktur efter 50 års ålder (SBU, 2003) 
och den procentuella risken att drabbas av just höftfraktur 11 procent (Rikshöft, 2009). 
Orsaken till att kvinnor löper större risk att drabbas är att de har ett tunnare skelett till följd av 
minskad hormonproduktion efter menopausen, samt att de i genomsnitt blir äldre än männen 
(SBU, 2003). Höftfraktursincidensen ökar med stigande ålder (Ericsson & Ericson, 2012). 
Årligen sker 70 000 frakturer som kan kopplas samman med osteoporos och av dessa är  
18 000 höftfrakturer. Anmärkningsvärt är dock det faktum att diagnosen osteoporos sällan 
finns med vare sig vid in- eller utskrivning av patienter med osteoporos (Rikshöft, 2009). 
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Sverige och Norge är de länder i Europa som har högst frekvens av höftfrakturer. En 
höftfraktur ökar dödligheten med upp till 15 procent jämfört med de som inte brutit höften 
och för de som drabbas, sänks ofta livskvalitén avsevärt (SBU, 2003). Höftfraktur är den 
benskörhetsfraktur som medför störst konsekvenser för både den enskilda individen och hens 
anhöriga (Rikshöft, 2009).  
   
Enligt Nationellt centrum för enhetsåterföring från olyckor [NCO] (2007) är fall den 
vanligaste olycksorsaken och det mesta tyder på att händelser av fall ökar fortlöpande. 
Andelen fall är störst bland äldre människor, och eftersom antalet äldre ökar i samhället, tyder 
ingenting på att prevalensen spontant kommer minska i framtiden. Enligt NCO (2007) var 17 
procent av den svenska befolkningen över 65 år. Andelen människor över 65 år bedöms öka 
kraftigt de närmaste tio åren (NCO, 2007). 
      
Ekonomi 
Höftfrakturspatienter är en av de mest kostsamma samt vårdkrävande grupperna i samhället. 
De upptar en fjärdedel av alla svenska ortopedklinikers vårddagar och kostar årligen 1,5 
miljarder svenska kronor (Rikshöft, 2009). 
 
Inte sällan medför fall personskador såsom höftfraktur. Sekundärt till dessa medföljer ofta 
flera olika kostnader över ett längre tidsspann, fördelat på flera finansiärer. Kostnaderna kan 
vara av både indirekt och direkt karaktär. De indirekta kostnaderna består av 
humanvärdesförlust och produktionsbortfall. Humanvärdesförlust innebär en nedsatt 
livskvalitet såsom sveda och värk samt dödsfall. Med produktionsbortfall menas de tjänster 
och varor som inte kan framställas till följd av personskada. Direkta kostnader innefattar de 
medicinska samt sociala insatserna. De indirekta kostnaderna är för gemene man inte lika 
självklara som de direkta (MSB, 2010). 
   
Årligen kostar den totala, sammanlagda vården av höftfrakturspatienter samhället 4,7 
miljarder kronor. Kostnaderna beräknas öka till omkring 8 miljarder kronor år 2035. Minskad 
frekvens skulle ge mindre omkostnader (NCO, 2007) och mindre lidande (Rikshöft, 2009). En 
höftfraktur kostar samhället cirka 200 000 kr. Nittiofem procent av dessa frakturer sker på 
grund av fallolyckor (Berggren, Brännström, Bucht, Gustafson & Nyberg, 1996). Genom att 
främja preventiva åtgärder och därmed minska antalet höftfrakturer till följd av fallolyckor, 
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hade de totala kostnaderna för den här typen av frakturer kunnat reduceras avsevärt menar 
Gustafson, Jarnlo och Nordell (2006). 
 
Preventiva åtgärder  
Preventiv medicin kan delas in i två begrepp; prevention och hälsopromotion. Prevention 
innebär förebyggande av sjukdom och hälsopromotion innebär främjande av hälsa enligt 
Orth-Gomér och Perski (2008). Prevention kan i sin tur delas in i primär och sekundär 
prevention. Vid primär prevention kan sjukdomsfaktorer elimineras i ett skede då inget 
sjukdomstillstånd ännu uppstått. Vid sekundär prevention handlar det om förebyggande för 
återfall i något sjukdomstillstånd eller förebyggande av försämring av en redan förvärvad 
sjukdom. Ort-Gomér och Perski (2008) menar också att sekundär prevention kan vara s.k. 
preventiva högriskstrategier. Hälsopromotion är ett begrepp som kommer från engelskans 
health promotion, vilket är en synonym för svenskans hälsofrämjande, det vill säga att miljöer 
med goda förutsättningar till att utveckla välbefinnande och god hälsa skapas i verksamheter 
och livssituationer. Korp (2004) hävdar däremot att hälsopromotion är ett vidare begrepp än 
så. Hälsopromotion är en ny syn på hälsa som skiljer sig från tidigare hälsoperspektiv och 
kräver mer utförlig utredning för att korrekt definieras. 
 
I en preventiv högriskstrategi identifieras individer som anses vara utsatta för risk för 
sjukdom genom massundersökningar, varefter de kan erbjudas förebyggande åtgärder. 
   
En vanligt preventiv strategi är den samhällsbaserade preventionen. Den handlar om att 
påverka riskfaktorer för sjukdom genom att aktivt höja kvaliteten på livsstil och levnadsvanor 
i populationen. Ett exempel på samhällsbaserad prevention är den gällande tobak (Orth-
Gomér & Perski, 2008).  
    
Prevention är av största vikt anser Orth-Gomér och Perski (2008) då de vanligaste 
folksjukdomarna i flera fall är kroniska. Trots en högt utvecklad medicinsk kunskap, krävs 
ofta livslång behandling efter sjukdomsdebut och möjligheten till att återge full subjektiv 
hälsa minskar. Detta innebär ofta en begränsad möjlighet till utveckling och bevarad 
livskvalitet.  
    
Orth-Gomér och Perski (2008) menar även att friska människor sällan ägnar tankar åt 
sjukdomar men att sjukvårdspersonal och tidigare patienter i högre utsträckning gör det. 
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Prevention eller förebyggande av sjukdom ska ses som ett sätt att hindra människor från 
onödigt lidande och för tidig död. Prevention är viktigt för hela samhällets organisation, inte 
minst ekonomiskt och politiskt. Att förebygga sjukdomar är ofta direkt lönsamt; det krävs 
mindre resurser från sjukvården, vilket innebär att dessa resurser kan användas till andra 
insatser (Orth-Gomér & Perski, 2008).  
 
Personer som kan komma att bli aktuella för preventiva åtgärder för att minska risken för fall 
och dess följder genomgår en så kallad fallriskvärdering samt en så kallad fallriskutredning. 
Fallriskutredningen tar hänsyn till olika riskfaktorer och genomförs av olika yrkeskategorier 
inom vården. Utifrån utredningen, lokaliseras eventuella riskfaktorer som ökar individens risk 
för fall (Sveriges kommuner och landsting, 2011). Ett mätinstrument för fallrisk som lämpar 
sig väl inom särskilda boendeformen är Downton Fall Risk Index, hävdar Socialstyrelsen 
(u.å). Riskfaktorer summeras i en poängsats där en totalpoäng på två poäng eller mer innebär 
en ökad fallrisk för individen. Varje uppfyllt kriterie genererar i en poäng. Följande faktorer 
ingår i Downton Fall Risk index: tidigare känd fallolycka, lugnande läkemedel eller 
sömnmedel, vattendrivande läkemedel, blodtrycksänkande läkemedel, 
antiparkinsonläkemedel, antidepressiva läkemedel, övriga läkemedel, måttlig till kraftig 
synnedsättning, måttlig till kraftig hörselnedsättning, nedsatt motorik, patienten är inte 
orienterad till namn, plats eller tid samt osäker gångförmåga.  
 
Idag kan vårdtagare med bedömd ökad fallrisk erbjudas olika former av hjälpmedel såsom 
gånghjälpmedel, hjälpmedel vid uppresning samt eventuellt larm. Hjälpmedel har visat sig ge 
goda, preventiva resultat enligt Gillespie, Gillespie och Parker (2010). 
  
Tidigare forskning 
Det skrivs mycket om fallprevention. Utvärdering av preventiva insatser berörs dock inte i 
lika stor utsträckning till följd av att det är svårare att vetenskapligt bevisa effekten av 
preventiva åtgärder än av terapeutiska åtgärder. Detta kan bero på att den vetenskapliga 
metodiken vid terapeutisk vård är bättre utvecklad än den vid preventiv, vilket beror på att 
preventiv forskning är ett relativt ungt forskningsområde i förhållande till de terapeutiska 
forskningsområdena, såsom läkemedelseffekter och kurativ medicin (Orth-Gomér & Perski, 
2008). 
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Den preoperativa, operativa och postoperativa vården av personer med höftfrakturer har 
undersökts grundligt av bland annat Rikshöft. Den preventiva vården har dock inte belysts i 
samma utsträckning (Rikshöft, 2011).  
 
Det är av stor vikt att sjukvården är evidensbaserad och den bör alltid vila på ett vetenskapligt 
underlag som systematiskt och kritiskt granskats. Donald och Rosenberg (1995) beskriver 
meningen med evidensbaserad vård som ett sätt att utesluta dyra, ineffektiva eller farliga 
medicinska beslut. 
 
Clemson, et al. (2012) har genomfört en översiktsstudie med intention att lokalisera effekter 
av preventiva åtgärder för äldre människor med bedömd förhöjd fallrisk. Följande åtgärder 
har visat på positiva, preventiva effekter hos människor med relativ fallrisk: Tai Chi 
gruppövning i 15 veckor, muskelstyrke- och balansträning individuellt förskriven i hemmet, 
riskbedömning i hemmet följt av åtgärder, multidisciplinära/multifaktoriella åtgärder samt 
nedtrappning av psykofarmaka. Det finns underlag för att dessa åtgärder skulle vara effektiva 
för att förebygga fall hos äldre med relativ fallrisk. Det finns däremot ett problem vid 
mätningen av evidensen av effekterna av dessa preventiva åtgärder menar Clemson et al. 
(2012). Det är oerhört svårt att avgöra hur intensivt och långvarigt ett behandlingsprogram ska 
vara för optimalt resultat. Ett annat problem är att det är svårt att bedöma hur/om de 
preventiva åtgärderna verkligen förhindrar fallskador (Clemson et al., 2012).  
 
Bashford, et al., publicerade 2001 en randomiserad kontrollerad studie, ”Hip protectors in 
aged-care facilities: a randomized trial of use by individual”, där de jämförde en 
kontrollgrupp med kvinnor boende på vårdhem eller särskilt boende som använde höftbyxor 
med en likartad grupp som inte använde höftbyxor. Studien visade på att det inte gjorde någon 
skillnad i förekomsten av höftfrakturer huruvida de använde höftbyxor eller inte. Det förekom 
dock en bristande complience bland deltagarna. Detta visade sig som att alla fall av 
höftfrakturer som förekom i interventionsgruppen skedde då deltagarna inte hade höftbyxor 
på sig. Detta kan visa på vikten av complience menar författarna. 
 
Studiens betydelse 
Studiens betydelse är att belysa inställningar rörande prevention i samband med omvårdnad 
av patienter med ökad risk att få höftfrakturer. Detta då det är av stor vikt att beröra de normer 
och den inställning som finns hos vårdpersonal och kan kopplas i nära samband med studiens 
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syfte. Målet med studien är att främja en medvetenhet kring den preventiva delen av 
omvårdnaden rörande höftfrakturer.  
 
Syfte 
Syftet med studien är att belysa kunskap, inställning och följsamhet hos vårdpersonal på 
särskilt boende, rörande prevention av höftfrakturer.   
 
Metod  
Studien utformades enligt en kvalitativ tradition där målet är att ge en flerdimensionell 
beskrivning av ett fenomen snarare än att mäta variabler och uppnå statistiskt konkreta 
resultat (Sohlberg & Sohlberg, 2009). Kvalitativa studier finns i flera varianter och 
föreliggande studie utformades som en semistrukturerad intervjustudie. Genom intervjuer kan 
centrala delar av ett valt tema belysas (Sohlberg & Sohlberg, 2009). Enligt Trost (2010) går 
den kvalitativa intervjun ut på att skapa förståelse för informanternas uppfattningar och 
erfarenheter från ett specifikt område. Föreliggande studie genomfördes med en induktiv 
ansats. Induktiv ansats innebär en förutsättningslös analys av data som kan vara baserad på 
exempelvis intervjuer, vilket är fallet i föreliggande studie (Hällgren Graneheim & Lundman, 
2012).  
 
Urval 
Urvalet avgränsades till vårdpersonal på ett särskilt boende i en kommun i södra Sverige. 
Inklusionskriterier för studien var att informanterna skulle vara verksamma som vårdpersonal 
(undersköterska eller vårdbiträde) på det särskilda boendet, oavsett anställningsform, ålder, 
kön, befattning eller tidigare yrkeserfarenhet.  
 
Telefonkontakt togs med det särskilda boendet sommaren 2013. Författarna redogjorde då 
kortfattat för föreliggande studie. Ett informationsbrev skickades sedan via e-post till aktuell 
verksamhetschef, som i sin tur vidarebefordrade informationen till de olika avdelningarna på 
det särskilda boendet. Ett möte med verksamhetschefen ägde rum. Till mötet hade ett 
reviderat informationsbrev framställts med tillhörande blankett om medgivande till 
deltagande i föreliggande studie. Detta informationsbrev var sammanställt utefter 
Vårdvetenskapliga etiknämndens rekommendationer (VEN 115-13B). 
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Efter att skriftligt medgivande från verksamhetschef givits, besökte författarna det särskilda 
boendets avdelningar för att ytterligare informera vårdpersonalen om studien. Vårdpersonalen 
fick då möjlighet att boka in tid för intervjuer. Författarna betonade att deltagande var 
frivilligt och att data skulle behandlas konfidentiellt. En vecka senare återbesökte författarna 
det särskilda boendet för att rekrytera informanter för intervju. Nitton personer tillfrågades att 
deltaga i studien, varav tio samtyckte till deltagande. Den främsta anledningen till att tacka 
nej till deltagande var tidsbrist. Andra orsaker som nämndes var ett uteblivet intresse för 
studien samt en känsla av att inte vara bekväm i situationen som informant. Studien 
inkluderade slutligen tio personer, varav två var män och åtta var kvinnor. Sex personer var 
undersköterskor och fyra var vårdbiträden. 
 
Datainsamling 
Datainsamling skedde genom intervjuer av vårdpersonal på det särskilda boendet. 
Intervjuerna ägde rum under hösten 2013. Intervjuerna genomfördes enskilt och avskilt på 
platser som informanterna själva valde, huvudsakligen i avskilda rum på avdelningarna. Alla 
intervjuerna ägde rum på det särskilda boendet. Intervjuerna varade mellan tio och 19 minuter 
med en mediantid på 15 minuter. Båda författarna var närvarande vid samtliga 
intervjutillfällen. Inför varje intervju fick informanterna läsa igenom informationsbrevet med 
tillhörande samtyckesblankett. Intervjuerna påbörjades när informanten givit skriftligt 
informerat samtycke till deltagande i studien. Intervjuerna leddes av författare EH och 
inspelningarna av intervjuerna utfördes av författare DB. En bärbar persondator användes som 
inspelningsenhet.  
 
Frågorna som ställdes i intervjuerna berörde områdena kunskap (patofysiologisk kunskap, hur 
kunskap förvärvats och hur kunskap sprids till vårdtagare och dess anhöriga); preventiva 
åtgärder rörande höftfrakturer; önskvärd kunskapsnivå; preventivt tänkande på det särskilda 
boendet; vilka åtgärder som vidtagits på det särskilda boendet; befintliga resurser på det 
särskilda boendet; miljön på det särskilda boendet; samt förutsättningar på det särskilda 
boendet. Frågorna återfinns i intervjuguiden (bilaga 1). Frågorna var öppna och gav 
informanterna möjlighet till reflektion. Författarna förtydligade intervjufrågor när detta ansågs 
nödvändigt. 
 
 
  14 
Dataanalys 
Transkribering av de inspelade intervjuerna påbörjades parallellt med att återstående 
intervjuer genomfördes. Det insamlade materialet transkriberades intervju för intervju. 
Därefter inleddes dataanalysen. Analysmetoden som användes är en metod utarbetad av 
Hällgren Graneheim och Lundman (2012). Dataanalysmetoden beskrivs som en kvalitativ 
innehållsanalys som används för att analysera kvalitativa texter (a.a.). Målet med analysen var 
att skapa förståelse för informanternas kunskap, inställning och följsamhet.  
 
Innehållsanalysen (Tabell 1) skedde i fem steg efter transkribering av det inspelade materialet. 
I en innehållsanalys delas data in i meningsenheter. Enligt Hällgren Graneheim och Lundman 
(2012) utgör lagom stora meningsenheter basen för innehållsanalysen. För stora 
meningsenheter kan vara svårhanterliga då de ofta innehåller flera betydelser, vilket kan 
orsaka att viss information går förlorad i analysens senare steg. Efter indelningen i 
meningsenheter kondenseras materialet. Kondensering innebär att det mest relevanta i texten 
bevaras utan att betydelsen påverkas. Texten blir således kortare och mer lätthanterlig. Nästa 
steg i innehållsanalysen är kodning. En kod verkar som en etikett för meningsenheten. 
Kategorin som utgör det sista steget i analysen består av flera koder med liknande innehåll 
eller innebörd. En kategori kan byggas av flera underkategorier (a.a.). Samtliga av 
innehållsanalysens steg har genomförts i föreliggande studie och resultatets rubriker baseras 
på kategorierna. Kategorier med tillhörande underkategorier och koder samordnades i tabeller 
enligt Hällgren Graneheim och Lundman (2012) för att göra data överskådligt.   
 
Tabell 1: Exempel på innehållsanalysens fem steg. 
Meningsenhet  Kondensering  Kod Underkategori Kategori  
Det kan ju vara så att 
man är under tidspress 
och då kan det bli så att 
man ”tjoffar” över en 
vårdtagare istället för 
att använda hjälpmedlet 
för ändamålet. 
Under tidspress kan 
det slarvas med 
användningen av 
hjälpmedel. 
Kontinuiteten brister 
vid tidspress.  
Icke kontinuerlig 
användning och 
uppföljning av 
hjälpmedel 
Inställning och 
kontinuitet rörande 
hjälpmedel 
Hjälpmedel används i 
första hand och 
säkerhet går före snabbt 
genomförande.  
Säkerhet går före 
snabbt genomförande 
Säkerhet i första hand Inställning till 
prevention i form av 
hjälpmedel 
 
Alla vårdtagare får det 
hjälpmedel som de är i 
behov av.  
Vårdtagarna får de 
hjälpmedel de 
behöver 
Hjälpmedel förskrivs 
efter behov 
Individanpassning av 
hjälpmedel 
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Forskningsetiska avvägningar 
Enligt Trost (2010) har informanter rätt till integritet i samband med intervjuer samt 
konfidentiell förvaring av materialet efter dessa. Ordet konfidentiell definieras av 
Nationalencyklopedin (2013) på följande sätt: ”Som endast bör meddelas i förtroende inom en 
sluten grupp och alltså är hemlig för utomstående”. Polit och Beck (2012) poängterar vikten 
av bevarad konfidentialitet i samband med intervjustudier. De menar på att informanter kan 
bli felaktigt framställda vid ett bristande konfidentiellt hanterande av data. I föreliggande 
studie har åtgärder vidtagits för ett tillfredsställande konfidentiellt hanterande av data. 
Intervjuerna skedde enskilt och avskilt. Inspelningsmaterialet hanterades konfidentiellt, det 
vill säga oåtkomligt för alla utom författare och handledare. Inspelningsmaterialet 
makulerades efter avslutad studie.    
 
Polit och Beck (2012) definierar informerat samtycke (informed consent) på följande sätt:  
 
“An ethical principle that requires researchers to obtain the voluntary participation of subjects, after 
informing them of possible risks and benefits” (Polit & Beck, 2012, s. 730).  
 
Informerat samtycke inhämtades från verksamhetschefen före det att studien inleddes. 
Informanternas informerade samtycke inhämtades i samband med studiens intervjuer. 
Informerat samtycke beaktades som en viktig etisk förutsättning för den föreliggande studien. 
Deltagandet var frivilligt och informanterna hade möjlighet att avbryta intervjuerna om de så 
önskat, utan negativa konsekvenser.  
 
Föreliggande studien genomfördes med hänsyn till lagen om etikprövning av forskning (SFS 
2003:460). Lagen (SFS 2003:460) behandlar flera av de etiska aspekterna som berörs i 
föreliggande studie såsom informerat samtycke, konfidentialitet och integritet. 
 
Resultat  
Genom en innehållsanalys fastställdes åtta kategorier. Kategorierna baseras på 
underkategorier, som redovisas under varje kategori. Kategorierna är: upplevd kunskap om 
höftfrakturer; upplevd kunskap om prevention; fallrelaterade miljöfaktorer; inställning och 
kontinuitet rörande hjälpmedel; information till vårdtagare och anhöriga rörande 
höftfrakturers prevention och patofysiologi samt deras (vårdtagares och anhörigas) rättigheter 
på det särskilda boendet; kommunikation mellan personal; förutsättningar för fallpreventiv 
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omvårdnad; samt fallpreventiva åtgärder. 
 
Upplevd kunskap om höftfrakturer 
Denna kategori baserades på underkategorierna teoretisk och erfarenhetsbaserad kunskap; 
erfarenhetsbaserad kunskap; kunskap baserad på postoperativ information; respektive 
begränsningar rörande teoretisk kunskap. 
 
”Både teoretisk och erfarenhetsbaserad kunskap” berör teoretisk utbildning och erfarenhet i 
kombination som kunskapskällor. Den teoretiska kunskap som påtalades innebär kunskaper 
förvärvade genom utbildning, exempelvis gymnasial (omvårdnadsprogrammet) och 
eftergymnasial utbildning (med huvudområde omvårdnad) emedan den erfarenhetsbaserade 
kunskapen omnämndes innefattar kunskaper förvärvade via arbetslivserfarenhet och/eller 
privata omständigheter.  
 
”Jag gick omvårdnadsprogrammet i gymnasiet” (informant 1). 
 
”Erfarenhetsbaserad kunskap” handlar om erfarenhet som källa till kunskap. Större delen av 
informanternas kunskap om höftfrakturer var erfarenhetsbaserad. Många informanter påtalade 
enbart erfarenhetsbaserad kunskap. Erfarenhetsbaserade kunskaper som angavs var uppkomna 
frakturers utseende samt vårdtagares typiska smärtmönster. Den upplevda kunskapen om 
höftfrakturer baserades främst på erfarenheter av inträffade höftfrakturer i samband med 
yrkesverksamhet vid det särskilda boendet. 
 
”Jag har rätt så lång arbetserfarenhet så har ju sett en del höftfrakturer så att säga. Jag har fått kunskap 
genom det” (informant 3). 
 
”Jag har ju inte läst någonting om det. Den kunskap jag har den har jag ju fått från min arbetsplats när 
de skadat sig. Jag har ju jobbat i så många år så jag har ju varit med om många skador” (informant 6). 
 
”Kunskap baserad på postoperativ information” avser efterförloppet och rehabilitering i 
samband med en höftfraktur. Information som mottas postoperativt beskrevs som den främsta 
kunskapskällan av informanter. Kunskap som är baserad på postoperativ information från 
sjukgymnast och arbetsterapeuter efter inträffade höftfrakturer visade sig vara vanligt 
förekommande. 
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”Det är sjukgymnasten och arbetsterapeuten som kommer in och informerar när vårdtagare kommer 
tillbaka från lasarettet efter det att de brutit sig” (informant 4). 
 
”Begränsningar rörande teoretisk kunskap” rör observerade brister och begränsningar i den 
individuella samt kollektiva kunskapsnivån på det särskilda boendet. Höftfrakturers 
patofysiologi kunde till viss del beskrivas, men kunskaper gällande de olika typerna av 
höftfrakturer med tillhörande terminologi påtalades inte av någon informant. Det påtalades 
vid ett flertal tillfällen en brist på teoretisk kunskap. 
 
Upplevd kunskap om prevention 
Denna kategori baserades på underkategorierna teoretisk och erfarenhetsbaserad kunskap; 
erfarenhetsbaserad kunskap; dokumenterade mallar, rutiner och vanemässiga åtgärder; 
begränsningar rörande teoretisk kunskap; respektive förändringsförslag för att öka 
kunskaperna. 
 
”Teoretisk samt erfarenhetsbaserad kunskap” handlar om utbildning och erfarenhet som 
kunskapskällor för kunskap inom området prevention. Teoretisk kunskap innebär kunskaper, 
förvärvade via utbildning och erfarenhetsbaserad kunskap innefattar kunskaper, förvärvade 
via arbetslivserfarenhet och/eller privata omständigheter. Informanternas kunskap om 
prevention angavs vara både teoretisk och erfarenhetsbaserad. Det påtalades att teoretisk 
kunskap huvudsakligen mottas via andra professioner såsom sjukgymnast, sjuksköterska och 
arbetsterapeut på det särskilda boendet. Det framgick att dessa professioner fortlöpande 
informerar om riskfaktorer, preventiva åtgärder och hjälpmedel såsom förhöjningsdynor, 
lämpliga skor och rullatorer. Annan utbildning, till exempel sommarvikarieutbildning, 
vidareutbildning på det särskilda boendet, gymnasial utbildning (omvårdnadsprogrammet), 
eftergymnasial utbildning (med huvudområde omvårdnad) angavs som teoretiska 
kunskapskällor. 
 
”Vi får information om hjälpmedel, förhöjningsdynor, rätt skor och rullatorer med mera” (informant 2). 
 
”Erfarenhetsbaserad kunskap” handlar om erfarenhet som enda kunskapskälla. Informanter 
säger sig ha lärt sig om preventiva åtgärder genom erfarenhet. Exempel på preventiva åtgärder 
som togs upp är anpassat möblemang, såsom anpassade sängar, toalettstolar och fåtöljer samt 
täthet i möblemanget.  
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”Dokumenterade mallar, rutiner och vanemässiga åtgärder” innefattar dokumenterade mallar 
för arbetsbeskrivning och riktlinjer, rutiner samt vanemässiga åtgärder på det särskilda 
boendet som påtalats. Det sades att flera preventiva åtgärder sker rutin- och vanemässigt, 
baserat på mallar och arbetsbeskrivningar på det särskilda boendet. Exempel på sådana 
åtgärder som påtalades var fallriskbedömning enligt Downton Fall Risk Index, 
läkemedelsgenomgångar och mallar för möblemang och arbetssätt. 
 
”Man tänker inte på allt man gör utan man gör det på ren rutin och tänker inte på att det är i 
förebyggande syfte” (informant 9). 
 
”Begränsningar rörande teoretisk kunskap” innehåller brister och begränsningar i 
kunskapsnivån som observerats och upplevts. Den upplevda kunskapen varierade kraftigt då 
somliga informanter upplevde sig ha en mycket god kunskap om höftfrakturer och dess 
prevention, medan andra upplevde att de knappt hade någon kunskap alls. Ett problem som 
påtalades var utebliven feedback i samband med preventiva åtgärder.  
 
”Jag tycker att här finns en bra kunskapsnivå hos personalen” (informant 7). 
 
”Förändringsförslag för att öka kunskaperna” innefattar informanternas egna reflektioner 
gällande förslag och önskemål på kunskapsstimulerande åtgärder. Vissa informanter sade sig 
ha fått kontinuerlig fortbildning på det särskilda boendet, såsom fortlöpande utbildning från 
sjukgymnaster och arbetsterapeuter samt kurser. Andra berättade att det inte förekommit 
någon sådan typ av utbildning alls. En önskan om mer intern fortbildning i prevention och de 
vanligaste sjukdomarna på det särskilda boendet uttrycktes. 
 
”Man skulle haft mer kunskaper om fallprevention” (informant 8). 
 
Fallrelaterade miljöfaktorer 
Denna kategori baserades på underkategorierna fallpreventiv miljöanpassning inomhus; 
respektive miljörelaterade fallriskfaktorer inomhus. 
 
”Fallpreventiv miljöanpassning inomhus” rör genomförda och uppmärksammade 
fallpreventiva åtgärder som utförs inomhus på det särskilda boendet. Ett exempel på detta är 
att vårdtagarnas egna boenden i stor utsträckning ansågs vara individanpassade för att bidra 
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till en god arbetsmiljö för vårdpersonalen samt för att minimera fallrisken och därmed risken 
för höftfraktur för vårdtagare. Inredningselement med relevans för att förebygga fall som 
belystes var mattor, ledstänger, belysning samt fria golvytor. Vikten av god tillgänglighet i 
vårdtagarnas egna boenden samt i de gemensamma utrymmena såsom uppehållsrum och kök 
betonades. Det påtalades att miljön individanpassas och att nödvändiga förändringar utförs 
om ett sådant behov skulle uppstå för den enskilde vårdtagaren. Exempel på detta är anpassat 
möblemang, avsaknad av mattor samt ökade ytor avsedda att åstadkomma bättre 
framkomlighet. Det berättades att det ibland hinner inträffa en olycka innan åtgärder för 
förändring verkställts. Önskemål om ytterligare större ytor och en bättre uppföljning 
framhölls. 
 
”Större ytor, bättre belysning och inga trösklar hade jag önskat. Vårdtagare har trillat över listerna flera 
gånger” (informant 2). 
 
”Miljörelaterade fallriskfaktorer inomhus” beskriver fallriskfaktorer, relaterade till 
inomhusmiljön på det särskilda boendet, vilka observerats av informanterna. 
Miljörelaterade fallriskfaktorer som lyfts fram är trånga utrymmen, långa korridorer, bristande 
belysning, förekomst av dörrtrösklar samt objekt på öppna ytor. Belysningen betonades, i 
synnerhet ett sparkrav, det vill säga en rådande önskan från arbetsledningen att spara pengar 
genom att släcka ner större delar av belysningen, stora delar av dygnet. 
 
”Belysningen är ganska dålig, det har varit en energispargrej här och de har släckts ner” (informant 4). 
  
Inställning och kontinuitet rörande hjälpmedel 
Denna kategori baserades på underkategorierna kontinuerlig användning och uppföljning av 
hjälpmedel; icke kontinuerlig användning och uppföljning av hjälpmedel; individanpassning 
av hjälpmedel; inställning till prevention i form av hjälpmedel; respektive resursbrister och 
hinder för prevention i form av hjälpmedel. 
 
”Kontinuerlig användning och uppföljning av hjälpmedel” angår kontinuerlig och konsekvent 
användning och uppföljning av hjälpmedel på det särskilda boendet. Nyttan och kontinuiteten 
av hjälpmedel och dess förekomst samt användandet av dessa framhölls. Det påtalades att 
förekomst av hjälpmedel generellt är hög då det finns ett stort behov bland vårdtagare. 
Hjälpmedel som nämndes var bland annat gånghjälpmedel, vårdbälten och liftar. Vikten av 
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god följsamhet och kontinuitet belystes. Det påtalades att verksamheten på det särskilda 
boendet skulle vara dysfunktionellt utan hjälpmedel. 
 
”Hjälpmedel används flitigt och används i förskriven mån och vid behov om vi får det (hjälpmedlet), 
vilket vi oftast får” (informant 6). 
 
”Tillgångarna vi har här gällande hjälpmedel används till 100 procent med eftertanke. Det är rullatorer, 
gåbord etc. Liftar används alltid om det står i genomförandeplanen. Det vi har används på ett ordinerat 
sätt” (informant 7). 
 
”Icke kontinuerlig användning och uppföljning av hjälpmedel” berör hjälpmedelsanvändning, 
där avsaknad av kontinuitet och uppföljning upplevts och beskrivits. Ett icke konsekvent 
användande av hjälpmedel där förskrivet nyttjande uteblivit, påtalades förekomma på det 
särskilda boendet. Ett visst överanvändande av hjälpmedel (liftar och gånghjälpmedel), det 
vill säga ett användande som överstiger given ordination, benämndes också.   
 
”Oftast används hjälpmedlen men ibland är det lättare och det går snabbare utan. Man kanske inte är så 
konsekvent som man borde vara” (informant 1). 
 
”Individanpassning av hjälpmedel” förklarar att det sker en individanpassning av alla 
hjälpmedel som kommer i bruk på det särskilda boendet. Det påtalades att hjälpmedel 
individanpassas i väldigt hög utsträckning. Hjälpmedel som benämndes var skor, vårdsängar, 
anpassningsbara fåtöljer och toalettstolar. Ett tillfredsställande samarbete med arbetsterapeuter 
betonades. 
 
”Inställning till prevention i form av hjälpmedel” innefattar subjektiva åsikter och attityder till 
hjälpmedel som en del i den preventiva omvårdnaden, positiva såväl som negativa. 
Informanter framhävde att säkerheten alltid bör gå före en snabbare lösning, men några 
informanter angav även att det förekommer avvikelser i användandet av förskrivna 
hjälpmedel (exempelvis lyft istället för användande av lift) då arbetet ofta sker under tidspress. 
 
”Det kan ju vara så att man är under tidspress och då kan det bli så att man ”tjoffar” över en vårdtagare 
istället för att använda hjälpmedlet för ändamålet” (informant 5). 
 
”Resursbrister och hinder för prevention, i form av hjälpmedel” innehåller informanternas syn 
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på och medvetenhet kring begränsningar i form av kunskapsrelaterade och ekonomiska 
resursbrister samt andra hinder. Privatfinansierade hjälpmedel (exempelvis höftbyxor) angavs 
förekomma i låg utsträckning. Takliftar efterlystes i samtliga av vårdtagarnas egna boenden då 
mobila liftar beskrevs som otympliga och framkomstmöjligheterna med dessa begränsade. 
Tidspress upplevdes genomgående som en resursbrist i arbetet. 
 
Information till vårdtagare och anhöriga rörande höftfrakturers prevention och 
patofysiologi samt deras (vårdtagares och anhörigas) rättigheter på det 
särskilda boendet. 
Denna kategori baserades på underkategorierna postoperativ information; informationsutbyte 
mellan personal, vårdtagare samt anhöriga; rekommendationer rörande preventiva åtgärder; 
vårdtagares och anhörigas rättigheter på det särskilda boendet; respektive hinder och problem 
vid kommunikation mellan personal och vårdtagare samt dess anhöriga. 
 
”Postoperativ information” innefattar innehåll av uttalanden och påståenden som rör den 
information som vårdtagare och anhöriga delgivits postoperativt, det vill säga efter det att en 
fraktur förekommit. Av informanter angavs det att större delen av den information rörande 
höftfrakturer och dess prevention som anhöriga delges, inte delges förrän efter skedd olycka 
och inte preventivt. En del av den givna informationen sades komma från sjukhuset där 
vårdtagaren opererats för en höftfraktur. Information gällande beskrivning av postoperativa 
åtgärder ansågs bristande. 
 
”Informationsutbyte mellan personal, vårdtagare samt anhöriga” innefattar det 
informationsutbyte som sker mellan vårdpersonal och vårdtagare samt dess anhöriga. Det 
framgick att arbetsterapeuter och sjukgymnaster huvudsakligen undervisar vårdtagare och 
anhöriga på det särskilda boendet. Undervisningen förklarades innefatta information om 
hjälpmedelsanvändning samt postoperativa restriktioner. 
 
”Rekommendationer rörande preventiva åtgärder” är den underkategori som omfattar de 
rekommendationer rörande preventiva åtgärder som vårdpersonalen ger vårdtagare och 
anhöriga. Informanter sade sig frekvent informera vårdtagare och dess anhöriga om 
möblemang, skor och andra hjälpmedel. Dessa rekommendationer ansågs viktiga och 
betonades således. 
”Anhöriga har svårt att se de risker och situationer som vi ser. I synnerhet i vårdtagarens rum som även 
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den är vår arbetsplats” (informant 8). 
 
”Vårdtagares och anhörigas rättigheter på det särskilda boendet“ innefattar vårdtagares och 
anhörigas rättigheter gentemot personal och kommun på det särskilda boendet. Hinder som 
nämndes inom detta område var meningsskiljaktigheter mellan vårdpersonal och vårdtagare 
med dess anhöriga, då vårdtagarens integritet, vilja och rättigheter angavs som 
utgångspunkter att förhålla sig till. Informanter påtalade att dessa meningsskiljaktigheter kan 
försvåra informationsutbytet och därmed minska följsamheten av givna rekommendationer. 
Exempelvis är det upp till vårdtagare och anhöriga att bestämma över utformning av 
möblemang i vårdtagarens egen bostad på det särskilda boendet. Vårdpersonalen sade sig 
endast kunna rekommendera denna utformning.  
 
”Trots att vi har gett information om något innan som sedan inte följts så är det ändå vi som får ta skiten 
om något går fel” (informant 2). 
 
”Hinder och problem vid kommunikation mellan personal och vårdtagare samt dess anhöriga” 
berör de hinder och problem som kan uppstå i kommunikationen mellan vårdpersonal, 
anhöriga samt vårdtagare. Det framgick att informationsutbyte med vårdtagare med antingen 
befäst eller begynnande kognitiv svikt, är en kommunikativ barriär. Meningsskiljaktigheter 
mellan anhöriga och vårdpersonal gällande exempelvis möblemang och vårdplaner nämndes 
också som ett hinder. 
 
Kommunikation mellan personal  
Denna kategori baserades på underkategorierna tillfredställande kommunikation mellan 
personal; samt brister i kommunikation mellan personal. 
 
”Tillfredställande kommunikation mellan personal” innefattar situationer där en 
tillfredsställande kommunikation mellan vårdpersonal framhållits. Informanter påtalade att 
kommunikationsproblem och lösningar på dessa, överlag, diskuteras på ett konstruktivt sätt. 
Konflikter oavsett art, benämnde informanter som något som oftast hanteras konstruktivt på 
ett konsekvent sätt. Vårdpersonal ansågs ha en viktig roll som observatörer av vårdtagarna på 
det särskilda boendet. Det påtalades att vårdpersonalen informerar övriga yrkesgrupper om 
nya behov som en vårdtagare kan ha utvecklat. 
”Upplever vi att någonting inte känns hållbart så pratar vi alltid kollegor sinsemellan och hittar 
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lösningar” (informant 5). 
 
”Brister i kommunikation mellan personal” innefattar situationer där en icke tillfredsställande 
kommunikation mellan vårdpersonal framhållits. Informanter framhöll en känsla av hierarki 
på det särskilda boendet, vilken de ansåg kan gå ut över kommunikationen. Det uttrycktes en 
känsla av bristande gensvar från ledning, sjuksköterskor, arbetsterapeuter och sjukgymnaster 
när förslag på åtgärder presenterats. Utebliven respons på förslag till preventiva och akuta 
åtgärder påtalades som ett problemområde.   
 
”Om det händer någonting så kallar vi ju till oss en sjuksköterska och det är hon som tar ställning till 
vad som ska göras. Det känns som om vi inte har något att säga till om” (informant 9). 
 
Förutsättningar för fallpreventiv omvårdnad 
Denna kategori baserades på underkategorierna bevarande av vårdtagares integritet; fall i 
relation till bemanning; praktiska förutsättningar; respektive teoretiska förutsättningar. 
 
”Bevarande av vårdtagares integritet” berör informanternas syn på bevarandet av vårdtagarnas 
integritet i samband med omvårdnadssituationen på det särskilda boendet. Vårdtagarens 
integritet betonades av informanter som ett viktigt element kring den fallpreventiva 
omvårdnaden. Den beskrevs som ett nödvändigt, etiskt och juridiskt förhållningssätt, som 
dock även kan komma att komplicera omvårdnaden. Gällande exempelvis möblemang i 
vårdtagarens eget boende sades att vårdpersonal kan rekommendera lämpliga lösningar, men 
att det i slutändan är vårdtagares och anhörigas rättighet att fatta beslut rörande möblering och 
inredning. Trots denna rättighet sade sig informanter ha blivit skuldbelagda av vårdtagare och 
anhöriga efter möblemangsrelaterade fallolyckor i vårdtagares egna bostäder på det särskilda 
boendet. 
 
”Det som är problemet på många avdelningar är anhöriga och att de vill ha den boendes lägenhet på ett 
visst sätt. Det uppstår ofta diskussion med anhöriga om detta. Det är vi som ska jobba där inne och inte 
de anhöriga. Sedan när det väl händer något och vi inte fått som vi vill är det ändå vårat fel, oberoende 
av vad vi sagt och önskat” (informant 10). 
 
”Fall i relation till bemanning” tar upp vårdpersonalens inställning till hur personaltätheten 
kan påverka fallfrekvensen. Rörande fallpreventivt arbete i relation till bemanning så gick 
åsikterna isär, då vissa informanter menade på att fallfrekvens inte påverkas av bemanning på 
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det särskilda boendet då fall anses vara ”en ögonblickshändelse” som ändå skulle inträffat. 
Andra informanter hävdade att en tillfredställande bemanning gynnar den totala överblicken 
samt minskar tidsbristen i arbetet på det särskilda boendet, vilket de ansåg minskar 
sannolikheten för fall. 
 
”Det är ett ögonblicksverk så det spelar ju liksom ingen roll hur mycket personal du är eller hur många 
boende det är, för det räcker att du vänder ryggen till en sekund och sen så kan de ha ramlat” (informant 
10). 
 
”Vi talar om att det gäller att vara närvarande de med fallrisk i största utsträckning. Det har ju med 
personaltäthet att göra också. Det gäller ändå att vara koncentrerad på situationen så att andra är trygga 
medan man är upptagen” (informant 3). 
 
”Praktiska förutsättningar” berör subjektiva beskrivningar av hur informanter upplever de 
praktiska förutsättningar som föreligger på det särskilda boendet. Hjälpmedel ansågs överlag 
som lättillgängliga samt tillräckliga i antal (med undantag för privatfinansierade hjälpmedel, 
såsom höftbyxor). Detta ansåg informanter vara en förutsättning för ett välfungerande arbete. 
 
”Det som ska köpas själv i hjälpmedelsväg, ex höftbyxor, finns i mindre utsträckning än de hjälpmedel 
som kommunen bidrar med” (informant 3). 
 
”Teoretiska förutsättningar” berör subjektiva beskrivningar av hur informanter upplever de 
teoretiska förutsättningar som föreligger på det särskilda boendet. En del informanter ansåg 
att kunskapsnivån var god gällande hjälpmedel och fallpreventiva åtgärder, vilken de menade 
gav bra förutsättningar för god omvårdnad. Andra informanter hävdade dock motsatsen. 
 
”Jag tycker absolut vi har de förutsättningar som krävs för att kunna göra ett så bra arbete som möjligt” 
(informant 5). 
 
Fallpreventiva åtgärder 
Denna kategori baserades på underkategorierna praktiska åtgärder för fallprevention; 
rutinmässiga åtgärder för fallprevention; respektive begränsningar för åtgärder vid 
fallprevention. 
 
”Praktiska åtgärder för fallprevention” behandlar omnämnda praktiska åtgärder för 
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fallprevention. Praktiska förekommande åtgärder för fallprevention som påtalades i studien 
var kontinuerlig uppdatering av vårdplaner, korrigering av läkemedelslistor vid behov samt en 
generellt god, preventiv medvetenhet relaterad till miljöfaktorer inomhus. Arbetsfördelningen 
mellan de olika professionerna framställdes som tydlig, men en stor okunskap om de andra 
professionernas arbetsuppgifter påtalades också. 
 
”Fallriskbedömningar har vi och de skriver vi in i genomförandeplanen, den uppdateras var tredje 
månad och då läser anhöriga eller boenden själv igenom den och skriver under” (informant 5). 
 
”Vi gör fallriskbedömningar när vårdtagarna skrivs in och de uppdateras sedan allt eftersom. Ibland är 
det dock dåligt med det” (informant 1). 
 
”Rutinmässiga åtgärder för fallprevention” berör rutiner, som av informanterna ansågs vara 
rutin- och/eller vanemässiga. En stor del av fallpreventiva åtgärder påtalades utföras 
rutinmässigt och ofta utan någon större medvetenhet om dess syfte. Åtgärder som benämndes 
var fallriskbedömningar samt ordinerade åtgärder från sjuksköterska såsom insättning av 
rörelselarm. 
 
”Begränsningar för åtgärder vid fallprevention” handlar om hinder och begränsningar för 
åtgärder vid fallprevention. Bristfällig feedback på olika åtgärder och rapporter lyftes fram 
som en begränsning vid åtgärder för fallprevention. Informanter berättade att utebliven 
feedback kan leda till minskad motivation att rapportera brister och avvikelser. Tidsbrist 
angavs även som en faktor för utebliven avvikelserapportering och uppföljning. Av 
intervjuerna framgick att ett ekonomiskt sparkrav från kommunen resulterat i en minimerad 
belysning i de allmänna utrymmena på det särskilda boendet. Informanter uppgav detta som 
ett problem och begränsning på sin arbetsplats och en potentiell fara för vårdtagare. 
 
”Man får inte mycket feedback på de avvikelser man skriver” (informant 9). 
 
”De har valt att spara pengar på arbetsplatsen genom att minska på belysningen” (informant 10). 
 
Diskussion 
Diskussion av vald metod 
Föreliggande studies författare ansåg att syftet med studien med största sannolikhet kunde 
besvaras genom semistrukturerade intervjuer med kvalitativ ansats. Valet av metod föreföll 
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relevant då studiens syfte var att belysa kunskap, inställning och följsamhet hos vårdpersonal, 
rörande prevention av höftfrakturer på särskilt boende. Kvalitativa semistrukturerade 
intervjuer är lämpliga för denna typ av studie menar Sohlberg och Sohlberg (2009). 
Utifrån syfte och frågeställning så ansågs valet av informanter lämpligt, då detta är den grupp 
av vårdpersonal som i sammanhanget arbetar närmast vårdtagarna. En avgränsning av 
studiens potentiella informanter till vårdpersonal på ett särskilt boende var fördelaktig, då 
informanterna gick att återfinna inom ett begränsat område. Författarna kunde då dra 
paralleller mellan olika företeelser och på så sätt finna samband som sedan kunde utvärderas 
med kontinuitet.  
 
Antalet intervjuer (tio) ansågs ge en god uppfattning av de olika företeelser och samband som 
studiens syfte hade för avsikt att belysa. Mängden data som dessa intervjuer resulterade i 
upplevde författarna vara hanterlig med hänsyn till rådande tidsramar, samt den 
studieomfattning som förelåg. En större mängd data skulle rimligtvis kunna ha givit studien 
mer djup och således ökad trovärdighet vilket Hällgren Graneheim och Lundman (2012) 
styrker. 
 
Efter att intervjuerna genomförts analyserades insamlad data med vald analysmetod, 
kvalitativ innehållsanalys, beskriven av Hällgren Graneheim och Lundman (2012). 
Författarna undersökte även andra analysmetoder som skulle kunnat vara lämpliga i 
sammanhanget. Författarna hade Burnards (1991) metod som alternativ till den slutligen valda 
analysmetoden. En fördel med Hällgren Graneheims och Lundmans (2012) analysmetod var 
att den bestod av färre bearbetningssteg (fem) än Burnards (1991) (elva steg). En annan fördel 
med vald analysmetod var att den är skriven på svenska, liksom föreliggande studie, vilket 
förenklade databearbetningen. Den begränsade tidsramen som rådde för studien i kombination 
med författarnas begränsade erfarenhet av liknande publikationer, påverkade även valet av 
analysmetod. En nackdel med den analysmetod som valdes, kan vara att den är förhållandevis 
ny och således kanske inte lika vetenskapligt beprövad som Burnards (1991) analysmetod, 
vilken i liknande studiesammanhang anses vara en klassiker.  
 
Efter genomfärd studie har författarna kommit till insikt om att det delvis kunde ha varit 
fördelaktigt att formulera intervjufrågorna annorlunda, dels mer specifikt och dels på ett sätt 
som hade lagt en bättre grund för längre och mer ingående svar. Problemet vederbörande ser 
med denna alternativa formulering är att det då hade varit svårare att formulera frågorna på ett 
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lika objektivt sätt, som det gjordes i studien. Intervjuerna blev mellan sju och femton minuter 
långa, vilket var betydligt kortare än vad författarna väntat sig. Längre intervjuer skulle kunna 
ha förväntats ge ett bredare spektra av data. En pilotstudie hade eventuellt kunnat ge 
författarna en klarare bild av vad som hade varit bästa omfattning på intervjuerna. 
Intervjufrågornas lämplighet hade i en pilotstudie beprövats, vilket hade kunnat vara till den 
slutliga studiens fördel. Trots avsaknad av pilotstudie anser författarna att bearbetad data gav 
upphov till ett konkret samt innehållsrikt resultat. Valet av analysmetod upplevs ha fallit ut 
väl för studiens syfte och målsättning. Den data som samlades in och bearbetades föreföll ha 
framförallt kvalitativ men även viss kvantitativ kvalitet.  
 
Diskussion av resultat 
Omvårdnadsaspekter 
Föreliggande studies resultat har speglat ett mönster, som kan tolkas som att upprättande av 
olika omvårdnadssystem (Orem, 2001) sker både rutinmässigt och individanpassat.  
Användning och tillämpning av diverse hjälpmedel såsom gånghjälpmedel och lift har visat 
sig ge goda, preventiva resultat (Gillespie, Gillespie och Parker, 2010). Föreliggande studie 
har funnit bevis på att denna tillämpning tycks ha skett på ett bra sätt, dock med vissa 
undantag. Detta då överanvändande av hjälpmedel har påtalats i studiens intervjuer. 
Överanvändande av hjälpmedel gynnar varken vårdtagarens egenvård enligt Orem (2001) 
eller autonomin (Johannesson, 1996).  
 
Orems (2001) hjälpmetoder tycks till viss del ha följts av vårdpersonalen. Rekommendationer 
rörande god omvårdnad som informanter sagt sig ha gett vårdtagare och anhöriga, skulle 
kunna tolkas som hjälpmetod 2: ”vägleda annan person”. Vikten av att frambringa en god och 
säker miljö för vårdtagare har påtalats i studiens intervjuer, medan skapande av en 
utvecklande miljö (hjälpmetod 4) inte har påtalats över huvud taget. Författarna tolkar 
informanternas svar som att vårdpersonal preventivt agerar stödjande men sällan 
undervisande gentemot vårdtagare och anhöriga, där även sistnämnda förespråkas i Orems 
(2001) egenvårdsteori. Postoperativt undervisar informanterna däremot i större utsträckning, 
då om restriktioner och nya förfaringssätt rörande livet efter en höftfraktur. 
 
Träning framhålls som ett bra sätt att minska incidensen av höftfrakturer (Heinonen et al. 
2008). Även Clemson, et al. (2012) har genom sin forskning visat på att muskelstyrke- och 
balansträning ger positiva effekter i det preventiva arbetet rörande höftfrakturer. 
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Anmärkningsvärt är att ingen av informanterna under intervjuerna nämnde träning i något 
sammanhang.  
 
Läkemedelsuppföljning och korrigering av läkemedel påtalades av informanter. Nedtrappning 
av psykofarmaka nämns av Clemson, et al. (2012) som en potentiellt god preventiv åtgärd för 
fallrisk. Clemson, et al. (2012) tar upp mätningen av evidensen, av effekterna av preventiva 
åtgärder som ett problem. De menar på att det är svårt att utvärdera de preventiva åtgärdernas 
verkliga effekter, vilket även SOU (1997:119) framhåller. Författarna till föreliggande studie 
har också uppmärksammat detta problem. Studiens informanter beskrev svårigheten med att 
utvärdera utförda åtgärder. Ett preventivt tänkande påvisades men faktorer såsom utebliven 
feedback samt oklara samband rörande syftet med vissa åtgärder nämndes som ett hinder för 
preventivt arbete. Detta skulle kunna vara en av de främsta förklaringarna till att vården kring 
höftfrakturer tycks fokusera mer på efterförloppet än prevention, då dessa åtgärder är lättare 
att vetenskapligt utvärdera.  
 
Omvårdnaden borde inriktas till att förebygga fallolyckor menar Heinonen, et al. (2008). Den 
preoperativa, operativa och postoperativa vården har studerats i hög grad (Rikshöft, 2011). 
Preventiv vård har däremot inte belysts i samma utsträckning men anses viktig (Orth-Gomér 
& Perski 2008). Föreliggande studie betonar också vikten av fallprevention. Den nutida 
vården av höftfrakturer inriktas huvudsakligen pre- till postoperativ vård (Rikshöft, 2011), 
vilket föreliggande studie bekräftar. Större delen av informanternas informationsinhämtande 
verkade ha skett i samband med inträffade höftfrakturer.   
 
Juridiska aspekter 
Det har framgått att stor del av preventionen skett via inarbetade rutiner och vanor. 
Författarna funderar över huruvida vårdpersonalen på grund sin ojämna kunskapsnivå inte 
alltid förstått syftet med rutinerna och att de därför eventuellt enbart följts vanemässigt. Detta 
kan sägas strida mot Donalds och Rosenbergs (1995) vision om att sjukvården alltid bör vila 
på ett vetenskapligt underlag, som systematiskt och kritiskt granskats. Författarna anser att 
god bakgrundskunskap och förståelse är en förutsättning för att vårdpersonalen optimalt ska 
kunna arbeta på detta sätt. I statens offentliga utredning (SOU 1997:119) betonas också vikten 
av högre krav på vetenskapligt beprövade åtgärder gällande prevention. 
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Socialtjänstlagen (SFS 2001:453) förespråkar vårdtagarens integritet och tycks ha efterföljts 
på ett bra sätt. Detta då informanterna sade sig följa de föreskrifter och riktlinjer som fanns, 
trots att de inte alltid personligen höll med om att det var värdefullt och kunde anses sänka 
riskerna i vården. Även när det kom till belysning, inredning och möblemang i det egna 
boendet, valde vårdpersonalen enligt informanterna att följa ovanstående lag. Detta trots att de 
själva ibland var av annan åsikt än vårdtagare och anhöriga, rörande hur en lämplig inredning 
av det egna boendet borde se ut.  
 
Vårdpersonal förväntas känna engagemang i det preventiva arbetet (SOU: 1997:119). Det är 
av stor vikt att sjukvården är evidensbaserad och den bör alltid vila på vetenskapligt underlag 
som systematiskt och kritiskt granskats (Donald & Rosenberg, 1995). FoU Malmö stad (2005) 
påtalar även de att omvårdnad skall ske på en vetenskaplig grund och att omvårdnad skall 
utföras, av på området, välutbildad personal. Informanternas kunskap rörande höftfrakturer 
och preventionsarbetet kring dessa, framstod som varierande. Flera av studiens informanter 
sade sig inneha en liten teoretisk kunskap om höftfrakturer, vilket kan tyda på att juridiska 
riktlinjer och föreskrifter kanske inte till fullo följs. 
 
Ekonomiska aspekter 
Ekonomiskt kostar vården av patienter med höftfrakturer 2,3 miljarder svenska kronor årligen 
och är således en stor ekonomisk belastning för sjukvården. Av alla kirurgiska diagnoser är 
personer drabbade av höftfrakturer den mest resurskrävande (Rikshöft, 2009). Den 
ekonomiska belastningen på samhället hade med säkerhet kunnat reduceras om fler resurser 
lagts på preventiv omvårdnad (Orth-Gomér & Perski, 2008). Mer hälsopromotion skulle vara 
fördelaktigt anser författarna. Problematiken som finns kring hälsopromotiva åtgärder är att 
de är svåra att mäta (Korp, 2004). Författarna tolkar detta som att en ekonomisk vinst som 
inte syns, inte är lika eftertraktad hos finansiärer. Kortsiktiga lösningar där vinst konkret kan 
redovisas, kan vara mer attraktivt spekulerar författarna.  
 
Höftfrakturer belastar vården kraftigt ekonomiskt enligt Rikshöft (2009). Orth-Gomér och 
Perski (2008) säger att denna ekonomiska belastning samt det subjektiva lidandet som en 
höftfraktur även innebär, hade kunnat reduceras om mer resurser lagts på preventiva åtgärder. 
I föreliggande studie framgick det att informanterna till stor del var införstådda med flera 
preventiva åtgärder och hjälpmedel och att dessa brukas på ett adekvat sätt. Det framkom 
även att det fanns ett ”preventivt tänk” på det aktuella boendet. Detta till trots så hade aktuellt 
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boende, enligt majoriteten av informanterna, valt/fått order om att spara pengar genom att 
skära ned på belysningen i allmänna utrymmen. Belysning är en viktig miljömässig aspekt 
inom fallpreventionen, vilken i sin tur är en del av preventionen för höftfrakturer (FoU 
Malmö stad, 2005). En god belysning kan alltså sannolikt minska frekvensen av fallrelaterade 
höftfrakturer. Detta kan bespara samhället ekonomiskt kapital enligt Gustafson, Jarnlo och 
Nordell (2006).  Att spara pengar på en sådan sak som belysning anser författarna därav 
tvivelaktigt.  
 
Slutsats och klinisk implikation 
Författarna funderar på vilken kompetens som egentligen krävts för att få utföra arbete såsom 
det på ett särskilt boende och om det särskilda boendet faktiskt hade följt sådana eventuella 
riktlinjer. Beaktansvärt är då att informanterna i föreliggande studie bestod av både personer 
som sade sig ha en god kunskap om höftfrakturer och dess prevention samt personer som sade 
sig inte ha någon kunskap alls inom området. 
 
Författarna spekulerar i att om följderna av en höftfraktur belyses i högre utsträckning, borde 
förståelsen för värdet av dess prevention öka avsevärt och därav även det preventiva arbetet 
för att förhindra dessa. Därför är ökad kunskap och medvetenhet, hos både vårdtagare och 
vårdpersonal, gällande höftfrakturer och dess följder önskvärt menar författarna. Orth-Gomér 
och Perski (2008) stärker författarnas åsikt då de påtalar att friska människor sällan ägnar 
tankar åt sjukdomar, men att vårdpersonal och tidigare patienter i högre utsträckning gör det.  
 
Kunskap om riskfaktorer är av stort värde enligt bland annat Orth-Gomér och Perski (2008). 
Riskfaktorer belyses sparsamt i föreliggande studie. Det hade varit av värde om studien även 
innefattat mer frågor kring just aktuella riskfaktorer. Informanternas kunskap om riskfaktorer 
anses därför inte helt kartlagd. Den i studien angivna, av besparingsskäl försämrade 
belysningen, anser författarna anmärkningsvärd med tanke på vikten av god belysning som en 
del i fallpreventionen. 
 
Begreppet överförbarhet innebär i vilken omfattning ett resultat kan överföras till en annan 
kontext. Det är läsaren som avgör om ett studieresultat är överförbart till en annan grupp eller 
situation medan det är upp till författaren att skapa förutsättningar för överförbarhet (Polit & 
Beck, 2012). Rosberg (2012) menar att överförbarhet i hög grad påverkas av datamaterials 
variation, djup och innehållsrikedom.  
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Författarna hävdar att överförbarheten i föreliggande studie är god, förutsatt att resultatet 
appliceras på ett annat särskilt boende i Sverige. Detta då det går att anta att kraven på 
vårdpersonalens kompetens troligtvis inte varierar nämnvärt samt att nationella riktlinjer för 
omvårdnad gäller på samtliga särskilda boenden i Sverige. 
 
Författarnas arbetsfördelning 
Kandidatuppsatsen har väsentligen genomförts som ett gemensamt arbete mellan de båda 
författarna, genomgående i samråd med handledaren (MEM). Båda författarna har deltagit vid 
samtliga intervjuer. Intervjuerna hölls av författare EH, medan författare DB skötte den 
tekniska apparaturen och lagringen av insamlat material (på en hårddisk). Att författare EH 
höll i alla intervjuerna minskar risken för att de uppkomna svaren är beroende på olika 
frågeställares identitet. Ända från studiens uppstart har båda författarna arbetat gemensamt 
med samtliga avsnitt. Det finns således ingen tydligt avgränsad arbetsfördelning att 
rapportera.   
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Bilaga 1 
Intervjuguide 
-Introduktion av oss och studien 
Är det någonting som ni undrar över innan vi börjar intervjun? 
 
Områdesspecifika frågor 
Vilken kunskap har du om höftfrakturer? 
Vilken kunskap har du fått från arbetsplatsen? 
Vilken kunskap/utbildning ger ni till anhöriga och patienter?  
Vilken information gällande preventiva åtgärder har du erhållits på din arbetsplats? 
Vilken kunskapsnivå gällande prevention hade du själv tyckt var önskvärd hos personal 
på ett särskilt boende?   
Finns det ett medvetet preventivt tänkande på din arbetsplats?  
Förklara. 
Vilka åtgärder har vidtagits för att minska frekvensen av höftfrakturer?  
Nämn vilka! 
Hur utnyttjas befintliga resurser och hjälpmedel för att minska incidensen av 
höftfrakturer? 
Är miljön anpassad för att minska risken för fall?  
På vilket sätt?  
Känner du att du har de förutsättningar och den kunskap du behöver för att göra ett 
bra arbete?
  
 
